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Dossier elabore avec les conseils scientif iques du Pr Philippe Merviel, Centre de gynecologie-obstetrique, centre hospitalier universitaire d'Amiens, 
80054 Amiens Cedex 1 . merviel.philippe@chu-amiens.fr 

Lever I’illusion de la facilite d’une grossesse tardive, pour eviter les deceptions! En 30 ans, I’age moyen 
de la premiere grossesse est passe de 24 a 30 ans. Preoccupees par leur avenir professionnel, de plus en plus 
de femmes desirent une grossesse apres 35 ans. 

Mais, les difficulty sont nombreuses: la fertilite baisse inexorablement avec I’age de la femme et de I'homme, 
les grossesses tardives s'accompagnent de davantage de complications, et I’assistance medicale a la procreation 
ne garantit pas I’obtention d’une grossesse a un age avance; de plus, les enfants issus de ces grossesses 
tardives risquent d’avoir plus de malformations, de maladies ou de handicaps. 

Une information precise doit done etre delivree aux couples, a la fois sur la baisse de la fertilite avec Page 
et les risques de mener une grossesse tardive, et sur les differentes possibility offertes par I'assistance medicale 
a la procreation. Seule cette information est susceptible d’eclairer leur choix et d’etre ainsi, peut-etre, source de succes. 
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D epuis une trentaine d’annees, 
l’age moyen a la premiere mater- 
nite s’eleve regulierement en 
France, comme dans la plupart des pays 
industrialises, cela etant lie a une meilleure 
maitrise de la contraception et a une 
volonte certaine de mener a bien une car- 
riere professionnelle. Vers 1970, les Fran- 
gaises avaient leur premier enfant a l’age de 
24 ans en moyenne, en 2005 a 29,7 ans. 1 
Meme si la valeur de 1970 avait ete atteinte 
apres une periode de baisse (pendant le 
baby-boom , les femmes ont eu davantage 
d’enfants et de plus en plus tot), la remon- 
tee des trois dernieres decennies est spec- 
taculaire. En consequence, la fecondite a 
35-39 ans a fortement augmente sur la 
meme periode, et celle entre 40 et 44 ans 
plus legerement. A l’evidence, il s’agit la 
d’un changement de comportement 
majeur. Pour tout un ensemble de raisons, 
les femmes souhaitent aujourd’hui retar- 
der la constitution de leur famille, une 
serie de conditions devant etre remplies 
avant de chercher a concevoir : trouver un 
partenaire stable et qui puisse etre un pere 
« acceptable », s’entendre avec lui sur la 


decision d’avoir un enfant, mener a bien 
des etudes, s’assurer d’un minimum de 
stability professionnelle, disposer de res- 
sources suffisantes..., autant de condi- 
tions, toutes legitimes, qui ne peuvent que 
retarder l’arrivee d’un enfant. 2 

A l’heure actuelle, les grossesses tardi- 
ves sont done une realite. En 2004, 28600 
naissances ont eu lieu chez des femmes 
agees de plus de 40 ans (3,7 % des naissan- 
ces ; 4 fois plus qu’en 1980) et 1 468 chez 
des femmes de plus de 45 ans (0,2 % , 2 fois 
plus qu’en 1980) [fig. 1]. 

La problematique actuelle reside, d’une 
part, dans l’information qui doit etre faite 
aux couples sur la baisse de la fertilite avec 
l’age et les risques de mener une grossesse 
tardive, d’autre part, dans les differentes 
options therapeutiques offertes par l’assis- 
tance medicale a la procreation (AMP). 

Baisse de la fertilite avec Page 
de la femme et de I’homme 

Lorsque la grossesse tarde a venir, les 
femmes consultent done a un age plus 
avance, d’autant qu’elles sont rassurees 
par les informations sur les progres tech- 


niques realises dans le domaine de l’as- 
sistance medicale a la procreation. 3 A ces 
premieres grossesses tardives s’ajoute 
l’augmentation du nombre des deuxie- 
mes unions, avec souvent un desir d’en- 
fant au sein du nouveau couple. 4 

Si les professionnels de sante n’ont guere 
de moyens d’action sur les phenomenes 
actuels de societe, en revanche ils ont un 
devoir d’information des femmes sur le 
declin de la fertilite avec l’age. En effet, en 
cycle naturel, on observe une diminution 
physiologique avec l’age de la fertilite femi- 
nine. Cette chute de la fertilite est liee a la 
diminution des chances de conception, a 
l’augmentation du taux de fausses couches 
spontanees, et a l’augmentation du risque 
de complications obstetricales. La chute de 
la fecondite (taux mensuel de conception) 
avec l’age devient notable apres 30 ans et 
s’accelere entre 35 et 40 ans, de sorte que 
la fertilite est presque nulle a 45 ans. Cette 
diminution a ete demontree en cycle natu- 
rel dans des populations n’utilisant pas de 
contraception, et dans les resultats des 
inseminations avec donneur, s’amendant 
ainsi de facteurs confondants tels que l’age 
du partenaire, les parametres sperma- 
tiques et la frequence des rapports. Par 
ailleurs, la moitie des grossesses commen- 
cees a 42 ans se soldent par un avortement 
du premier trimestre, c’est-a-dire qu’a cet 
age seuls 12 % des couples auront un 
enfant dans les 2 ans. 

Parallelement, l’age moyen de la meno- 
pause en France est actuellement de 
49 ans, mais 10 % des femmes sont meno- 
pausees avant 45 ans, 1 % avant 40 ans et 
0,1 % avant l’age de 30 ans. 

II faut egalement sensibiliser les cou- 
ples sur l’impact desormais reconnu de 
l’age de l’homme sur les chances de 
conception. Ainsi, si 78 % des hommes 
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FIGURE 1 


Evolution de rage moyen des femmes a la maternite en France de 1901 a 2006. 

D’apres la ref. 4. 


congoivent dans les 6 mois lorsqu’ils sont 
ages de moins de 25 ans, ils ne sont plus 
que 58,4 % a le faire au-dela de 35 ans. En 
AMP, on note apres 40 ans une diminution 
des chances de grossesse apres insemina- 
tion intra-uterine et une augmentation des 
fausses couches liees a l’age masculin, 
ainsi qu’une augmentation des syndromes 
polymalformatifs et de la trisomie 21. Un 
travail presente a YEuropean Society of 
Human Reproduction and Embry ology 
en 2008, portant sur plus de 21 239 cycles 
d’inseminations intra-uterines (avec 
sperme du conjoint) realises entre le 
l er janvier 2002 et le 31 decembre 2006, a 
etudie les effets de l’age des deux parte- 
naires sur l’issue de l’insemination. 5 Les 
parametres du sperme, mesures dans les 
6 mois precedant la tentative et le jour de 
l’insemination, ont ete egalement analy- 
ses. Le taux global de grossesses est de 
12,7 % et diminue avec l’age, tant celui de 
la femme (14,5 % avant 35 ans, 8,9 % apres 
42 ans) que celui de l’homme (14,4 % 
avant 35 ans, 9,3 % apres 45 ans). Le taux 
de fausses couches augmente avec l’age de 
la femme (11,3 % avant 30 ans, 48,2 % 
apres 42 ans) mais egalement avec celui de 
l’homme (13,9 % avant 30 ans, 34,7 % 
apres 45 ans). L’analyse multivariee du 
taux de grossesses ne retrouve que les 
effets de l’age de la femme : les chances de 


grossesse sont significativement dimi- 
nuees pour une femme agee de 38 ans et 
plus. L’analyse multivariee du taux de faus- 
ses couches ne retrouve que l’effet de 
l’age, de la femme comme de l’homme. 
Ainsi, le risque de fausse couche augmente 
avec l’age pour les deux membres du cou- 
ple : il est plus du double pour les femmes 
agees de 38 ans et plus, et presque le dou- 
ble pour les hommes de 45 ans et plus, 
independamment de l’age de la femme. 

Cette etude, realisee sur un grand 
echantillon, ne retrouve que peu d’in- 
fluence des parametres du sperme sur 
les resultats des inseminations intra- 
uterines. Cela peut etre au moins en partie 
lie au processus de selection qui precede 
l’insemination, les sujets dont le sperme 
est insuffisant etant orientes vers la fecon- 
dation in vitro (FIV) et l’injection intra- 
cytoplasmique de spermatozoides (ICSI) . 
Ces resultats s’expliquent vraisemblable- 
ment par le fait que les spermatozoides, 
avec l’age, ont davantage d’alterations de 
leur ADN. En effet, plusieurs etudes ont 
mis en evidence une augmentation de la 
fragmentation de l’ADN spermatique avec 
l’age de l’homme, probablement due a une 
diminution de l’activite apoptotique 
durant la spermatogenese et a la moindre 
resistance avec l’age a l’agression de radi- 
caux libres oxygenes. Ces alterations de 


l’ADN ont un impact negatif sur le deve- 
loppement embryonnaire jusqu’au stade 
blastocyste et sont impliquees dans la sur- 
venue de fausses couches. 

De plus, le vieillissement paternel est a 
l’origine de malformations (achondro- 
plasie, maladie d’Apert, syndromes de 
Marfan et de Lesch-Nyhan, polykystose 
renale, retinoblastome bilateral), d’ano- 
malies congenitales (neurofibromatose 
de Recklinghausen) , de mutations reces- 
sives liees a l’X comme l’hemophilie A et 
la myopathie de Duchenne, et d’anoma- 
lies caryotypiques (13 % des spermato- 
zoides ont des anomalies de structure 
chez un homme de plus de 44 ans). II 
semble egalement que, chez les enfants 
nes d’un pere age, il existe une diminu- 
tion des capacites cognitives, et cela a 
partir d’un age paternel de 30 ans. 6 Or, 
dans 30 % des cas, les peres ont plus de 
45 ans lorsqu’une grossesse a lieu chez 
une femme de plus de 40 ans. 2 

Risques d’une grossesse tardive 

La grossesse chez des femmes de plus 
de 38 a 40 ans survient parfois sur un ter- 
rain predisposant a certaines pathologies, 
et est associee a une augmentation des 
complications gravidiques. Il faut par 
ailleurs distinguer les primipares (de plus 
en plus frequentes), ou le risque obstetri- 
cal est lie a l’age, des multipares ou s’ajou- 
tent a l’age les risques de la multiparite et 
quelquefois des conditions socio-econo- 
mi ques difficiles. Ces elements doivent 
etre pris en compte afin de faire diminuer 
la morbimortalite maternelle et infantile. 

On sait que la progression de l’age femi- 
nin augmente le risque d’avortement spon- 
tane et d’aberrations chromosomiques : 
33 % des grossesses commencees a 40 ans 
s’achevent par un avortement spontane ; le 
taux d’anomalies chromosomiques (triso- 
mies, anomalies de structure et des 
chromosomes sexuels) quadruple entre 30 
et 40 ans, puis double tous les 2 ans. 7 Si on 
ne peut rien faire pour le risque d’avorte- 
ment (60 % sont d’origine chromoso- 
mique), on doit, en revanche, inciter les 
femmes a pratiquer un diagnostic prena- 
tal (echographies et prelevements de 
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FIGURE 2 


Taux de mortality maternelle selon I’age des femmes en France en 1990-1994 et 2000- 
2004 et dans les pays europeens a forte mortalite (+) ou a faible mortalite (-) en 1999-2000. 

D’apres la ref. 4. 


villosites choriales ou de liquide amnio- 
tique, avec leurs risques) ; en cas d’ano- 
malie detectee, sur les 41 femmes de plus 
de 38 ans ayant donne naissance a un 
enfant atteint de trisomie 21, 39 avaient 
souhaite garder leur grossesse soit par 
refus de l’amniocentese, soit en toute 
connaissance du diagnostic (8 fois). 8 
Cette attitude est peut-etre liee a l’age 
tardif de la grossesse chez ces femmes qui 
craignent de ne pouvoir remettre en 
route une nouvelle grossesse vu leur age. 

S’il est vrai que ces grossesses tardives 
surviennent plus souvent chez des fem- 
mes atteintes de pathologies chroniques 
(hypertension arterielle, obesite, diabete, 
pathologie cardiaque, dysthyroidie, ute- 
rus fibromateux. . .), un certain nombre 
de complications peuvent egalement 
apparaitre plus frequemment avec l’age : 
l’hypertension arterielle gravidique et la 
preeclampsie (2,5 fois plus frequente 
apres 40 ans), le diabete gestationnel 
(2 fois plus frequent), le placenta praevia 
ou l’hematome retroplacentaire. De plus, 
30 % de l’augmentation actuelle des gros- 
sesses gemellaires est liee a l’age feminin 
(300 % d’augmentation du risque entre 
15 et 37 ans), sans relation avec les traite- 
ments de l’infertilite. 9 En cas d’AMP, cette 
notion doit etre consideree pour le choix 
du moment du declenchement de l’ovula- 
tion ou du nombre d’embryons a transfe- 
rer, bien que les etudes montrent que le 
devenir des grossesses gemellaires apres 
AMP est meilleur qu’en cas de grossesse 
gemellaire spontanee. Le terme moyen 
d’accouchement des grossesses gemellai- 
res post-FIV en France est de 36,5 semai- 
nes d’amenorrhee (etude Fivnat). La 
aussi, la qualite de la prise en charge 
influe sur Tissue de la grossesse (15 jours 
de gestation en plus, comme font montre 
Pons et Papiernik en 1991). 10 Avec la pre- 
vention de ces circonstances, la morbi- 
mortalite perinatale (prematurite, hypo- 
trophie, malformations, mort in utero) 
pourra diminuer : elle est encore 2 fois 
plus importante apres 40 ans par rapport 
a la tranche d’age 30-34 ans. 2, 11 

Du fait des pathologies gravidiques ou de 
Taugmentation des dystocies mecaniques 


et dynamiques, Taccouchement se fait 
plus souvent par cesarienne (30 a 50 % des 
cas apres 40 ans) , avec comme corollaire 
Taugmentation du risque thromboembo- 
lique dans le post-partum et Tallongement 
de la duree du sejour hospitalier. 

La mortalite maternelle augmente avec 
Tage de la femme (fig. 2) : 3,6 sur 100 000 
entre 25 et 29 ans, 7 sur 100000 entre 30 
et 34 ans, 13,4 sur 100 000 entre 35 et 
39 ans, 32 sur 100000 au-dela de 40 ans 
(9 fois plus) et 215 sur 100 000 (60 fois 
plus) au-dela de 45 ans. 4 Lanalyse mon- 
tre que ces deces sont secondaires a des 
hemorragies de la delivrance, des syn- 
dromes hypertensifs ou des complica- 
tions thromboemboliques, pathologies 
augmentees avec Tage maternel. L’infor- 
mation des couples doit leur faire pren- 
dre conscience du risque encouru: 15 % 
des morts maternelles observees en 
France surviennent chez des femmes de 
plus de 40 ans, 4 alors qu’elles ne repre- 
sented que 3,4 % des parturientes (et 
42 % chez des femmes de 35 ans ou plus 
qui ne represented que 18 % des nais- 
sances). Malgre les progres de la mede- 
cine et de Tobstetrique, la mortalite 
maternelle n’a done pas baisse au cours 
des dernieres annees, probablement du 
fait de Taugmentation de Tage des meres. 


Le recours a I’AMP 
quand Page maternel avance 

En cas de difficultes a concevoir ou a 
mener a bien une grossesse, les couples 
peuvent aujourd’hui se tourner vers TAMP. 
Or, les differentes techniques ont leurs 
limites et sont loin d’etre efficaces dans 
100 % des cas. Leur efficacite diminue net- 
tement avec Tage, elles constituent done 
une mediocre alternative aux effets de 
Tage. 12 

Lobjectif premier de TAMP est l’obten- 
tion d’un embryon, suivie d’une implanta- 
tion et de la naissance d’un enfant vivant. 

Les methodes de fecondation in vitro 
(FIV classique, ICSI) ont des taux de suc- 
ces assez importants chez les sujets jeu- 
nes : si Ton se refere aux moyennes des 
registres nationaux frangais et anglais, 
30 % des couples obtiennent une nais- 
sance vivante apres deux tentatives de FIV 
a l’age de 34 ans. 4 Ces chiffres correspon- 
dent aux situations moyennes dans la 
population frangaise, puisque l’age moyen 
d’acces a une premiere tentative est de 
34,7 ans en 2002. 13 En FIV comme en ICSI, 
on note un accroissement progressif de 
toutes les classes d’age superieures a 37 
ans. En 2002, la proportion de femmes de 
38 ans et plus a atteint 24 % en FIV et 21 % 
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en ICSI, et celle des femmes de plus de 35 
ans est de 45 % en FIV et 40 % en ICSI ! Par 
ailleurs, en 2002, les infertilites inexpli- 
quees viennent au premier rang des indi- 
cations chez les femmes de 40 a 41 ans, 
alors que cette indication ne represente 
que 27,3 % des indications entre 30 et 34 
ans, et 26 % entre 25 et 29 ans. 13 

Or, l’AMP permet d’obtenir des resultats 
limites lorsque 1’age feminin augmente. En 
effet, si les resultats de l’AMP (FIV, ICSI et 
insemination artificielle avec sperme du 
conjoint [IAC]) sont stables jusqu’a 35 ans, 
ceux-ci chutent au-dela : en FIV ou ICSI, 
les taux de grossesses et d’accouchements 
sont respectivement de 20 et 15 % avant 
35 ans, de 16 et 12 % a 38 ans, 14 et 9 % a 
40 ans et 9 et 6 % a 42 ans. D’apres l’etude 
Fivnat, 13,7 % des femmes en FIV et 6,7 % 
en ICSI avaient plus de 40 ans. 15 En insemi- 
nation intra-uterine avec sperme du 
conjoint, les taux de grossesses evolutives 
sont de 16 % avant 35 ans, 1 1 % entre 35 et 

39 ans et 4,8 % apres 40 ans, ou de maniere 
cumulative de 38,5 % avant 30 ans, 31,7 % 
entre 30 et 35 ans, 26,3 % entre 35 et 

40 ans et 12,5 % apres 40 ans. 16 Dans un 
rapport recent (2008) de YAmerican 
Society of Reproductive Medicine , il est 
mentionne qu’a 37 ans la reserve ovocy- 
taire ne represente plus que le quart ou le 
8 e de celle presente a la naissance, soit 
environ 25000 ovocytes. Les taux de gros- 
sesses cumulatifs sur 12 cycles d’insemi- 
nation intra-uterine avec sperme de 
conjoint passent de 74 % avant 31 ans a 
54 % apres 35 ans, et une tendance simi- 
laire est observee en FIV. Enfin, le taux de 
fausses couches spontanees apres detec- 
tion d’une activity cardiaque en FIV passe 
de 9,9 % avant 33 ans a 13,7 % pour les 35- 
37 ans, 19,8 % pour les 38-40 ans, 29,9 % 
pour les 41-42 ans et 36,6 % apres 42 ans. 

La raison probable de cette baisse 
rapide de l’efficacite des methodes 
d’AMP est que, en eliminant une difficulty 
physiologique qui empechait la feconda- 
tion, elles s’en remettent ensuite aux 
conditions biologiques naturelles pour le 
reste du processus. 

En combinant les taux de succes de 
l’AMP avec les donnees disponibles sur la 


variation avec 1’age (et entre les couples) 
de la fecondabilite, de la mortality foetale 
et de la sterilite, on peut evaluer les 
chances de succes d’un couple cherchant 
a avoir un enfant selon 1’age de la femme 
en debut de grossesse : 

- sur 100 femmes cherchant a concevoir a 
partir de 30 ans, 91 auront un enfant dans 
les 4 ans sans recourir a l’AMP, 3 y par- 
viendront grace a l’AMP et les 6 autres 
resteront sans enfant ; 

- sur 100 femmes cherchant a concevoir 
a partir de 35 ans, 82 auront un enfant 
dans les 3 ans, 4 grace a l’AMP, et 14 res- 
teront sans enfant ; 

- en cas d’essai de grossesse a partir de 
40 ans, 57 reussiront dans les 2 ans, 7 en re- 
courant a l’AMP et 36 resteront sans enfant. 4 

Dans la grande majority des cas, l’AMP 
reste done un remede tres incertain a la dif- 
ficulty d’avoir un enfant apres 35 ou 40 ans. 

Information des couples sur 
la baisse de la fertilite avec 1’age et 
les risques d’une grossesse tardive 

Les donnees scientifiques actuelles sont 
sans equivoque, la chute de la fertility 
avec Page de la femme (et celui de 
l’homme) est une realite. Or, l’information 
ne passe pas, ni aupres des femmes, ni 
aupres des medecins. Certains praticiens, 
en effet, se bornent a conseiller a leurs 
patientes de laisser « faire le temps ». Mais 
ce dogme n’a plus sa place dans une 
societe ou les femmes retardent de plus 
en plus leur projet d’enfant. La reference 
medicale opposable sur la sterilite du cou- 
ple precise quV il n’y a pas lieu depres- 
crire ou de pratiquer des explorations 
pour un bilan de sterilite pour un couple 
ayant des rapports sexuels reguliers 
sans methode contraceptive depuis 
moins d’un an saufsi la femme a plus de 
35 ans . . . » ( Journal officiel du 12 juillet 
1998). Le College americain des gynecolo- 
gues obstetriciens de la Societe ameri- 
caine de medecine de la reproduction 
(ASRM) vient d’ailleurs de publier un 
communique sur la baisse de la fertility 
avec Page, « soulignant que cette chute 
survient bien avant Varrivee des irregu- 
larites menstruelles peri-menopau- 


siques et recommandant que les femmes 
de 35 ans et plus qui souhaitent un 
enfant soient explorees et traitees des 6 
mois de recherche de grossesse , voire 
plus tot si medicalement indique ». 

Cette conduite est une vraie prise de 
conscience, car rappelons que l’infertilite 
(notion necessaire avant une prise en 
charge medicale) est encore definie par 
deux annees de rapports sexuels reguliers 
sans contraception ni grossesse obtenue. 

Lors du congres du College national des 
gynecologues et obstetriciens frangais 
(CNGOF) en 2008, un communique a ete 
publie sous l’egide du CNGOF, de la Fede- 
ration nationale des colleges des gynecolo- 
gues medicaux (FNCGM) et de la Societe 
frangaise de gynecologic (SFG) rappelant 
a tous les medecins la chute de la fertility 
avec Page de la femme. Ils souhaitent que 
« les professionals en informent les fem- 
mes. Rs rappellent que la majorite des 
grossesses surviennent dans les 6 pre- 
miers mois et qu’il est dune souhaitable de 
consulter apres 1 an de rapports sexuels 
reguliers en I’absence de grossesse (avant 
1 an en cas de troubles patents ). Si la 
femme a plus de 35 ans, une prise en 
charge plus rapide est necessaire et il est 
conseille de consulter des 6 mois. Les trois 
societes savantes attirent V attention des 
medecins et des femmes sur les risques 
des grossesses tardives, au premier rang 
desquels vient celui de ne jamais obte- 



Ecoutez sur 
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nir la grossesse desiree ». On peut espe- 
rer que les societes d’urologie et d’andro- 
logie puissent aussi faire paraitre un 
communique sur la baisse de la fertility 
masculine avec Page, desormais rappor- 
tee dans la litterature scientifique. 

Le message etant passe aupres des pro- 
fessionnels de la sante, reste a present a 
le faire accepter aupres des patientes, 
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EN PRATIQUE 

Deux messages fondamentaux a transmettre : 

(j Inciter les femmes, et plus largement les couples, a concevoir avant I’age de 35 ans, 
et meme avant I’age de 30 ans, surtout s’ils souhaitent elargir la fratrie. 

O Insister aupres des professionnels de sante pour qu’ils soient les vecteurs de cette 
information au couple et qu’ils commencent les differentes explorations (bilan hormonal 
feminin, echographie pelvienne, hystero-salpingographie, analyse spermatique et test 
post-coital) au bout d’un an d’essais infructueux de grossesse dans la mesure ou la 
majorite des grossesses surviennent dans les 6 a 9 premiers mois d’essai. 


ces femmes, « jeunes dans la vie, agees 
pour la reproduction », qui ressorteut en 
larmes des consultations apres avoir 
appris que leurs capacites reproductives 
etaient desormais nulles ou tres amoin- 
dries. Cette mission d’information n’est 
pas chose aisee, ce d’autant que le slogan 
du Planning familial « un enfant quand 
je veux » a mal ete interprets, on devrait 
en effet le remplacer par la formule « un 
enfant tant que je peux », c’est pourquoi 
une large campagne d’information est 
souhaitable. Cette campagne pourrait 
etre diffusee par le biais d’un certain 
nombre de pistes de communication : 

- au lycee, dans les cours de sciences de 
la vie et de la terre ; 

- au cours de la Journee d’appel de pre- 
paration a la defense ; 

- lors de la delivrance de la carte Vitale 
de la Securite sociale ; 

- par les mutuelles complementaires de 
sante (etudiantes ou non) ; 

- lors de la delivrance d’un pacte civil de 
solidarity ou lors du mariage civil ; 

- par voie de presse grand public, par 
voie televisuelle ou par Internet ; 

- lors des consultations medicales (affi- 
che, feuillet), de contraception (mention 
particuliere sur les boites de contracep- 
tifs), d’orthogenie, de grossesse ou apres 
un accouchement. 

L’essentiel est done de transmettre un 
message optimiste et positif, meme s’il 
peut paraitre legerement « machiste » 
lorsqu’on incite les femmes a cesser 
d’etudier et a faire des enfants au plus tot. 
II est certain que toute information sur la 
baisse de la fertilite, par quelques moyens 
que ce soit, ne pourra avoir de retombees 


positives que si des mesures d’accompa- 
gnement societales sont decidees (deve- 
loppement des creches en milieu univer- 
sitaire et professionnel, aides financieres 
pour la garde des enfants aux jeunes 
parents, prets a taux faible pour l’acquisi- 
tion d’un logement plus grand, revalorisa- 
tion des allocations familiales. . .). 

Depuis de nombreuses annees, les gou- 
vernements ont permis, par une poli- 
tique volontariste, de maintenir un taux 
de natalite plus important en France que 
dans les autres pays europeens, assurant 
le renouvellement des generations et la 
croissance de la population frangaise. 

II faut desormais que cette option nata- 
liste soit adressee en priorite aux couples 
jeunes qui sont ceux qui ont les plus 
grandes chances de concevoir naturelle- 
ment, sans recours aux techniques de 
procreation medicalement assistee. 

Conclusion 

Si la peur de la grossesse non desiree 
etait l’une des principales preoccupa- 
tions des femmes des annees 1960-1970, 
la crainte de ne plus pouvoir obtenir rapi- 
dement une grossesse au moment choisi 
risque de devenir celle des femmes 
d’aujourd’hui. En effet, les techniques 
d’AMP ne parviennent pas a compenser 
la diminution des taux de grossesses et 
1’ augmentation des taux de fausses cou- 
ches avec l’age. II convient done d’infor- 
mer precocement les patientes des effets 
de l’age sur la fertilite. 

Deux messages fondamentaux sont a 
transmettre : 

- inciter les femmes, et plus largement 
les couples, a concevoir avant l’age de 


35 ans, et meme avant l’age de 30 ans, 
surtout s’ils souhaitent elargir la fratrie ; 

- insister aupres des professionnels de 
sante pour qu’ils soient les vecteurs de 
cette information au couple et qu’ils 
commencent les differentes explorations 
(bilan hormonal feminin, echographie 
pelvienne, hystero-salpingographie, ana- 
lyse spermatique et test post-coital) au 
bout d’un an d’essais infructueux de 
grossesse dans la mesure ou la majorite 
des grossesses surviennent dans les 6 a 
9 premiers mois d’essai (v. encadre). 

Une campagne d’information des cou- 
ples serait done souhaitable mais pose de 
multiples questions dont sa perception, 
son financement et le relais qu’en ferait 
la presse. II faut done faire passer un 
message positif, afin que les couples 
soient informes de la chute de la fertilite 
avec Page, et orientent ensuite leur vie en 
toute connaissance de cause. • 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary Declining fertility with age 

The will to be a mother at a late age has become a real 
problem of society for many reasons, first and foremost 
because of efficient birth control, long studies and second 
matrimonies. In front of these still young women but quite 
“old” for maternity, practitioners specialized in medically 
assisted procreation (MAP) are often helpless, specially 
because most of the patients think that the MAP will be able 
to cure the natural decline of fertility. However, MAP’s 
procedures cannot correct the decrease of pregnancies’rates 
and the increase of spontaneous miscarriages linked with the 
age. One of the first aims of consulting-physicians should be 
to give patients proper advice about fertility decline, so that 
women could run their life, aware of these facts. 

resume Baisse de la fertilite avec I’age 

Le desir tardif d’enfant est devenu un reel phenomene de 
societe pour de multiples raisons, au premier rang 
desquelles viennent la maTtrise de la contraception, les 
etudes prolongees et les secondes unions. Face a ces 
femmes « jeunes dans la vie, agees pour la reproduction », 
les cliniciens de I’assistance medicale a la procreation sont 
souvent desarmes, les patientes pensant que I’aide medicale 
a la procreation (AMP) va pouvoir pallier a elle seule le declin 
naturel de la fertilite avec Page. Or, les techniques d’AMP ne 
parviennent pas a compenser la diminution des taux de 
grossesses et I’augmentation des taux de fausses couches 
spontanees avec I’age. Que les femmes soient correctement 
informees de la chute de la fertilite avec I’age et orientent 
ensuite leur vie en toute connaissance de cause devrait etre 
I’objectif premier de tout medecin. 
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L e desir tardif d’enfant est devenu 
un reel probleme de societe. Les 
progres de la contraception, les 
etudes prolongees, le desir (legitime) de 
faire carriere, l’instabilite du marche du 
travail, l’hostilite des employeurs a Tan- 
nonce d’une grossesse, tout se conjugue 
pour que les femmes programment de 
plus en plus tard leur grossesse, dans 
Tignorance, voire le deni de la chute de la 
fertilite avec l’age. Sans compter celles 
qui, ayant rencontre tot leur premier 
conjoint, en rencontrent un nouveau a la 
quarantaine. 

En cas de difficultes a concevoir, les 
couples recourent desormais aux tech- 
niques d’assistance medicale a la pro- 
creation (AMP) : inseminations intra- 
uterines (IIU) et fecondation in vitro 
classique (FIV) ou avec micro-injection 
intracytoplasmique de spermatozoides 
(ICSI). Contrairement aux idees reques, 
TAMP n’a pas le pouvoir de compenser 
l’effet nefaste de l’age, car l’efficacite de 
tous les traitements de l’infertilite dimi- 
nue rapidement quand l’age s’eleve. 

Quel que soit l’age de la femme, toute 
prise en charge de l’infertilite doit etre 
precedee d’un bilan complet. 1 Si la 
femme a 35 ans ou plus, il est desormais 
recommande que ce bilan soit realise des 
6 mois d’infertilite (reference medicale 
opposable sur la sterilite du couple, 
Journal officiel du 12 juillet 1998). Le 


College americain des gynecologues obs- 
tetriciens et la Societe americaine de 
medecine de la reproduction ont publie 
en 2008 un communique soulignant que 
la chute de la fertilite survient bien avant 
les irregularites menstruelles perimeno- 
pausiques et recommandant que les fem- 
mes de 35 ans et plus qui souhaitent un 
enfant soient explorees et traitees des 
6 mois de desir, voire plus tot si cela est 
medicalement indique. 

Dans ce bilan d’infertilite, les explora- 
tions hormonales tiennent desormais 
une place d’autant plus importante que la 
femme atteint 35 ans, elles permettent 
de definir « l’age des ovaires » ou plus 
scientifiquement la reserve ovarienne. 
Differents tests ont ete proposes : le 
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FIGURE 1 


Taux de succes en fecondation in vitro selon I’age de la femme. 

D’apres I’etude Fivnat, 2006 (ref. 4). 


dosage de l’hormone folliculostimulante 
(FSH) en debut de cycle, le test au citrate 
de clomifene, le dosage de l’estradiol en 
debut de cycle, le dosage de l’inhibine B 
(desormais remis en cause), et plus 
recemment le dosage de l’hormone anti- 
mullerienne (AMH) et le compte des folli- 
cules autraux. La patiente ideale a une 
FSH inferieure a 9,5 mUI/mL, une inhi- 
bine B superieure a 45 pg/mL et une AMH 
superieure a 2 ng/mL. Toutefois, c’est sur 
un faisceau d’arguments et non sur un 
test qu’il faut juger, ces tests permettant 
de predire la reponse des ovaires a la sti- 
mulation de Tovulation, mais ne permet- 
taut pas de predire reellement l’obtention 
ou non d’une grossesse. A Tissue du bilan, 
le choix de la therapeutique sera fonction 
du type d’infertilite mais aussi de l’age de 
la femme. La proportion d’infertilites 
dites inexpliquees (dues a des insuffisan- 
ces ovariennes passees inapergues?) 
augmente avec l’age de la femme. 1 

En cas d’infertilite inexpliquee ou mas- 
culine moderee ou d’endometriose a 
trompes saines, le recours a l’association 
stimulation de Tovulation et insemina- 
tions intra-uterines est propose, voire la 
FIV d’emblee selon l’age de la femme. En 
cas d’infertilite tubaire, le choix entre 
coeliochirurgie et FIV d’emblee est aussi 
fonction de l’age de la femme, la chirur- 
gie necessitant du temps pour obtenir 
une grossesse, temps dont on dispose 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Le desir tardif d’enfant est devenu un 
reel probleme de societe. L’assistance 
medicale a la procreation n’est pas 
une baguette magique qui va 
compenser I’effet nefaste de I’age, 
car I’efficacite de tous les traitements 
de I’infertilite diminue rapidement 
quand I’age s’eleve. Seul le don 
d’ovocyte peut compenser le 
vieillissement ovocytaire. En France, 
cette technique est encore limitee 
faute de donneuses en nombre 
suffisant, ce qui mene certaines 
femmes au tourisme procreatif. 


d’autant moins que la femme a plus de 
35 ans ! La majorite des femmes infertiles 
de 35 ans et plus sont orientees vers une 
AMP. 

Association stimulation 
de I’ovulation et inseminations 
intra-uterines 

Cette association consiste a stimuler 
Tovulation par les gonadotrophines, pour 
obtenir 2 ou 3 follicules matures, a sur- 
veiller la croissance folliculaire par dosa- 
ges hormonaux et echographies, a de- 
clencher Tovulation par administration 
de gonadotrophines chorioniques (qui 
provoquent Tovulation 37 a 40 heures 
plus tard), puis a deposer 36 a 37 heures 
apres l’hormone chorionique gonado- 
trope (hCG) le sperme prepare dans 
l’uterus. Le but est d’orchestrer la ren- 
contre ovocyte-spermatozoides et d’aug- 
menter les chances de rencontre en 
augmentant le nombre d’ovocytes sus- 
ceptibles d’etre fecondes. Les taux de 
succes sont fonction des indications (les 
meilleurs resultats s’observant en cas 
d’infertilite cervicale) et de l’age de la 
femme. Dans notre service, le taux de 
succes passe de 15,9 % de grossesses 
evolutives avant 35 ans a 4,8 % a partir de 
40 ans. 2 Les resultats europeens font etat 


d’un taux de grossesses debutantes de 
7,4 % apres 40 ans contre 12,6 % avant. 3 
De plus, des 35 ans, fausses couches 
spontanees, grossesses extra-uterines et 
anomalies chromosomiques augmentent, 
de sorte que le seul taux a considerer est 
le taux d’accouchements. Nous avons 
recemment demontre qu’apres 40 ans le 
taux d’accouchements par inseminations 
intra-uterines est de 2,6 % contre 5,8 % 
en FIV (donnees non publiees). Nous en 
avons deduit notre politique actuelle : 

- entre 38 et 40 ans, si le couple n’a 
jamais ete medicalise, si l’infertilite est 
de courte duree et l’indication d’insemi- 
nations intra-uterines optimale (inferti- 
lite cervicale ou masculine legere), nous 
effectuons 3 ou 4 inseminations intra- 
uterines avant de passer a la FIV ; 

- apres 40 ans, nous ne faisons plus 
jamais d’inseminations intra-uterines. 

Fecondation in vitro 

En FIV, la chute des taux de succes, qui 
s’amorce des 35 ans, s’accentue vers 37 ans 
et devient catastrophique apres 42 ans, le 
taux d’accouchements par ponction d’ovo- 
cyte passe de pres de 20 % avant 30 ans a 
13,1 % a 37 ans eta 6,5% a 42 ans (donnees 
Fivnat fig. 1 et 2). 4 Une etude analysant 
431 cycles FIV/ICSI de femmes de 41 ans et 
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FIGURE 2 


Taux de succes en injection intracytoplasmique de spermatozoides. 

D’apres I’etude Fivnat, 2006 (ref. 4). 


plus n’a observe aucun accouchement 
apres 43 ans. 6 L’existence d’une infertilite 
masculine et le recours aux techniques de 
fecondation assistee ne modifient pas la 
chute du taux de succes avec l’age. Une 
autre etude a recemment demontre que le 
taux cumulatif de naissances quel que soit 
le nombre de tentatives n’est plus que de 
1 ,6 % a partir de 44 ans. 6 

L’ideal serait done que les patientes 
puissent faire une FIV avant cette date 
fatidique (avant 37-38 ans), ce qui sous- 
entend une prise en charge differente du 
desir d’enfant des 35 ans. Les patientes a 
reserve ovarienne perturbee doivent etre 
averties du risque de reponse insuffisante 
a la stimulation de l’ovulation et de leurs 
chances reduites de grossesse. Faut-il les 
exclure d’emblee ? Si leurs dosages sont 
tres anormaux, la question ne se pose pas. 
Tout le probleme est celui des dosages 
limites. Dans ce cas, les patientes averties 
des risques d'annulation de la tentative 
avant meme le recueil ovocytaire faute de 
reponse ovarienne sufisante, il est parfois 
legitime de tenter une ou deux stimula- 
tions qui permettront a la patiente de faire 
plus doucement le deuil d’une grossesse 
avec ses propres ovocytes, avant de lui 
proposer adoption et/ou don d’ovocytes. 
Entre 38 et 42 ans, si les tests de reserve 


ovarienne sont favorables, les chances de 
grossesse sont diminuees mais reelles, il 
est done encore logique de proposer a ces 
femmes une aide medicale a la procrea- 
tion. Apres 43 ans, la prise en charge, hors 
remboursement par la Securite sociale, 
doit rester l’exception. 

De multiples techniques ont ete es- 
sayees, en vain, pour limiter la chute des 
taux de succes liee a l’age de la femme : 
augmenter les doses de gonadotrophines, 
percer la zone pellucide pour faciliter rim- 
plantation (hatching), augmenter le nom- 
bre d’embryons transferees (technique 
efficace, mais le nombre d’embryons obte- 
nus diminue avec l’age. . .) ; le diagnostic 
preimplantatoire a ete propose pour ne 
transferer que des embryons indemnes 
d’anomalie chromosomique, mais des 
equipes beiges ont demontre que cela n’a- 
meliorait pas le taux de succes. Il a ete 
recemment calcule que sur 100 femmes 
cherchant a concevoir a partir de 30 ans, 
91 auront un enfant dans les 4 ans sans 
recourir a l’AMP, 3 y parviendront ensuite 
grace a l’AMP, et les 6 autres resteront sans 
enfant; sur 100 femmes cherchant a 
concevoir a partir de 35 ans, 82 auront un 
enfant dans les 3 ans, 4 grace a l’AMP et 14 
resteront sans enfant ; en cas de debut de 
recherche a partir de 40 ans, 57 reus sir ont 


dans les 2 ans, 7 en recourant a l’AMP et 
36 resteront sans enfant. 7 

Don d’ovocyte 

C’est la seule fagon de compenser la 
chute de la fertilite liee a l’age. Depuis les 
publications initiales australiennes de 
1984, cette technique s’est developpee 
avec des resultats et des modalites varia- 
bles selon les pays. En France, le don 
d’ovocyte doit etre anonyme et gratuit, il a 
ete mis par la loi de bioethique sur le 
meme plan que le don de sperme, sans 
tenir compte du fait que donner ses ovo- 
cytes impose une stimulation de l’ovula- 
tion, des injections quotidiennes, des pri- 
ses de sang et une ponction. Les resultats 
frangais, en 2007, etaient de 33 % de gros- 
sesses par transfert d’embryon frais et de 
19 % par transfert d’embryon congele 
(derniers resultats presentes par l’Agence 
de la biomedecine dans son rapport d’acti- 
vite 2009). Les resultats europeens font 
etat d’un taux de grossesses par transfert 
de 41,9 %. 3 Le probleme essentiel en 
France est le manque de donneuses, ces 
dernieres n’etant, le plus souvent, pas 
meme defrayees de leurs frais. C’est ainsi 
que le tourisme procreatif est ne. Les fem- 
mes frangaises, surtout de plus de 40 ans, 
preferent payer et aller dans des pays tels 
l’Espagne ou les donneuses, indemnisees 
(voire retribuees), sont beaucoup plus 
nombreuses et plus jeunes (dans ces 
pays, il n’est pas obligatoire, comme en 
France, que la donneuse soit deja mere). 
La majorite des centres frangais n’accep- 
tent pas les patientes agees de plus de 
40 ans, contrairement a certains pays sans 
limit e ou avec une limite a 50 ans (Espa- 
gne, Royaume-Uni, Belgique et Grece). La 
penurie d’ovocytes pousse parfois les cou- 
ples vers une derniere technique d’AMP, 
l’accueil d’embryon, meme si, contraire- 
ment au don d’ovocyte, aucun des game- 
tes ne provient alors du couple receveur. 

Accueil d’embryon 

Apres les tentatives de FIV ou d’ICSI 
couronnees de succes, certains couples 
ont la chance (ou la malchance) d’avoir 
encore des embryons congeles alors qu’ils 
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O Les donnees scientifiques sont evidentes, la chute de la fertility avec I’age de la femme 
est une certitude, et pourtant le message ne passe pas, ni aupres des femmes, 
ni aupres des medecins. 

Q II serait souhaitable que les femmes - et les hommes - soient informees de la baisse 
de la fertilite avec I’age et des limites des traitements et puissent choisir I’heure 
de leur desir d’enfant en toute connaissance des chances et des risques. 


ont obtenu tous les enfants souhaites. Se 
pose alors le probleme du devenir de ces 
embryons. La loi, dite de bioethique, de 
2004 nous autorise a mettre fin a leur 
conservation (autrement dit, a les 
detruire) , mais il est egalement possible 
aux couples de les donner a la recherche 
ou a un couple infertile. Bien que les 
decrets relatifs au don d’embryons (appe- 
les par la loi accueil d’embryons) datent 
de 1999, peu de centres en France se sont 
lances dans cette aventure, car si la tech- 
nique est simple elle souleve de nombreu- 
ses questions. II est impossible de ne pas 
se demander si elle a ete creee, dans 
l’esprit des legislateurs, pour aider des 
couples en mal d’enfant ou pour « vider » 
les cuves pleines d’embryons congeles 
sans projet parental. L’accueil d’embryon 
peut se definir comme une adoption pre- 
natale avec l’opportunite de vivre une 
grossesse et un accouchement et d’etre la 
mere au sens legal du terme, puisque, 
selon la loi frangaise, la femme qui accou- 
che est la mere. Dans la loi, ovocytes, 
spermatozoides et embryons sont traites 
de fagon identique, le don doit etre ano- 
nyme et gratuit, mais le potentiel fantas- 



Cellules embryonnaires issues d'un ovule feconde, 
implante dans I'uterus. Image de synthese. 


matique de l’embryon est bien different. 
Pour les medecins, ces embryons sont 
certes un humain potentiel, mais ne sont 
en fait que quelques cellules, tandis que 
dans l’imaginaire de certains des couples 
donneurs cet embryon congele est le 
petit frere ou la petite soeur des enfants 
qu’ils ont deja. Certains des couples don- 
neurs disent vouloir, pour l’enfant poten- 
tiel qu’ils donnent, une qualite de vie 
egale a celle qu’ils offrent a leurs enfants, 
certains voudraient pouvoir continuer a 
le proteger de loin. . . A defaut d’echanger 
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un enfant a la naissance, c’est aux 
embryons que nous faisons connaitre une 
vie differente de celle pour laquelle ils ont 
ete congus. Jouons-nous aux apprentis 
sorciers ? On peut retorquer que, dans 
l’adoption, la situation est identique. Ce 
n’est pas tout a fait vrai. Dans l’adoption, 
une femme qui ne peut pas assumer son 
enfant a le courage de le donner a un cou- 
ple adoptant pour qu’il connaisse une vie 
meilleure que celle qu’elle aurait pu lui 
donner. « Accoucher sous X, acte d’a- 
mour », avait ecrit Catherine Bonnet. La 
question n’est plus simple vue du cote des 
enfants, qui ne connaitront rien de leurs 
origines. Techniquement parlant, le don 
d’embryon donne d’excellents resultats : 
20 % d’accouchements par transfert dans 
le bilan de l’Agence de la biomedecine 
publie en2009. 

« Un enfant tant que je peux » 

Depister les femmes a risque de vieillis- 
sement ovarien precoce serait l’ideal : 
famille de menopause precoce, antece- 
dents de chimiotherapie ou de radiothera- 
pie, d’infection pelvienne, d’endometriose 
severe ou de tabagisme important. La pro- 
position de cryopreservation d’ovocytes 
ou de tissus ovariens a toutes les femmes 
de 25 a 30 ans pour conserver la possibility 
de concevoir a tout age est une alternative 
pronee par les feministes acharnees. 
Outre le prix et les resultats actuels limi- 
tes de ces techniques, on ne peut que s’in- 
terroger sur les exces que pourraient faire 
naitre de telles pratiques : « J J attends I’age 
de la retraite pour, enfin libre de mon 
temps, faire mon bebe. » 


reproductive technology in women over the age of 41 . 
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Tous les traitements de l’infertilite 
voient leurs resultats chuter avec l’age et 
ne compensent done pas la chute de la 
fertility liee a l’age, ce qu’ignorent sou- 
vent nos patientes et parfois leurs mede- 
cins. Le slogan du Planning familial, « Un 
enfant quandje veux », a ete mal com- 
pris. Les femmes l’ont pris au pied de la 
lettre. II faudrait lui substituer : « Un 
enfant taut queje peux. » Que les fem- 
mes soient informees de la chute de la 
fertilite avec Page, et orientent ensuite 
leur vie en toute connaissance de cause, 
devrait etre le but de tous les medecins. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Treatment options for age-related 
infertility 

There has been a consistent trend towards delayed 
childbearing in most Western countries Treatment options 
for age-related infertility includes controlled ovarian 
hyperstimulation with intrauterine insemination and in vitro 
fertilization (IVF). A sharp decline in pregnancy rate with 
advancing female age is noted with assisted reproductive 
technologies (ART) including IVF. Evaluation and treatment 
of infertility should not be delayed in women 35 years and 
older. No treatment other than oocyte donation has been 
shown to be effective for women over 40 and for those with 
compromised ovarian reserve, but its pratice is not easy in 
France hence the procreative tourism. As an increasing 
number of couples choose to postpone childbearing, they 
should be informed that maternal age is an important risk 
factor for failure to conceive. 

resume Techniques d’assistance medicale 
a la procreation proposees avec Page 
(dont le don d’ovocyte) 

Le desir tardif d’enfant est devenu un reel probleme de 
societe. En cas de difficultes a concevoir, les couples 
recourent desormais aux techniques d’assistance medicale 
a la procreation (AMP): inseminations intra-uterines et 
fecondation in vitro classique ou avec micro-injection 
intracytoplasmique de spermatozo'ides. L’efficacite de ces 
traitements diminue rapidement quand I’age s’eleve, I’AMP 
n’est pas une baguette magique qui peut compenser I’effet 
de I’age, ce qu’ignorent souvent les patientes et parfois les 
medecins. Des 35 ans, une prise en charge rapide des 
femmes infertiles s’impose. Le don d’ovocyte est la seule 
technique qui puisse compenser cette chute de la fertilite, 
mais sa pratique se heurte encore en France a de 
nombreuses difficultes qui poussent les femmes qui le 
peuvent a rechercher une prise en en charge a I’etranger 
(« tourisme procreatif »). II est fondamental d’informer les 
couples de cette chute de la fertilite tant spontanee 
qu’apres traitements, pour qu’ils prennent leurs decisions 
en toute connaissance de cause. 


RISQUES POUR LA MERE ET L’ENFANT 


Complications gravid 
en fonction de I’age 


ques 
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L e recul de Page de l’ensemble des 
grossesses est un phenomene de 
societe ineluctable dans tous les 
pays industrialises. Ainsi le nombre de 
grossesses tardives a 40 ans et plus s’est 
multiplie par plus de 3 en 25 ans en 
France. C’est en adaptant l’accompagne- 
ment medical de ces grossesses que 
pourront se reduire les risques, moderes 
pour l’enfant mais plus eleves pour la 
mere. 1,2 

Apres avoir diminue, du debut du 
xx e siecle aux annees 1980, le nombre 
des naissances a partir de 40 ans a plus 
que triple en 25 ans, avec 8619 grosses- 
ses en 1980 et 30 134 en 2005, retrouvant 
le chiffre des annees 1940 (tableau 1). 
Cependant, les caracteristiques des gros- 


NAISSANCES CHEZ LES FEMMES 
AGEES DE 40 ANS ET PLUS DE 1930 
A NOS JOURS EN FRANCE 
METROPOLITAINE 


Annee 

Nombre 
de naissances 

Pourcentage 
des naissances 

1930 

35713 

4,7 

1940 

30554 

5,7 

1950 

40822 

4,7 

1960 

24327 

3,0 

1970 

24666 

2,9 

1980 

8619 

1,1 

1990 

13380 

2,1 

2000 

24387 

3,1 

2005 

30134 

3,9 


Source: Insee, etat civil. 



sesses ont change. Avant 1980, il s’agis- 
sait plus souvent d’une grossesse de rang 
eleve, assez souvent dans une population 
defavorisee. II s’agit maintenant, le plus 
souvent, d’une deuxieme ou troisieme 
grossesse dans un meilleur contexte 
social et medical. 

C’est parfois un premier enfant, mais 
ce cas, en augmentation, reste tres mino- 
ritaire : la proportion des primipares etait 
de 16 % en 2004 contre 8 % en 1962. 

Le recul de l’age des grossesses se tra- 
duit en France par un age moyen des 
grossesses passe de 26,8 en 1980 a 29,8 
en 2006 (Insee). II a maintenant (2010) 
depasse les 30 ans. On peut lire sur le 
tableau 2 la repartition par age des meres 
en 2005 : 30 134 naissances apres 40 ans, 
soit 3,9 % des 774 355 de l’annee, dont 
28 525 de 40 a 44 ans, 1 564 de 45 a 
49 ans, et 45 a partir de 50 ans. 

Pourquoi les grossesses 
sont-elles plus tardives? 

La premiere raison, invoquee par les 
femmes, parait etre la difficulty a rencon- 
trer le candidat a la paternite. Les fem- 
mes qui souhaitent une grossesse tardive 
racontent souvent l’histoire d’une vie en 
couple assez longue avant de conclure 
que ce conjoint ne souhaitait pas d’en- 
fant, avec pour consequence de nom- 
breuses annees perdues pour la recher- 
che dufutur pere. 

Les etudes superieures plus longues et 
l’augmentation du nombre des femmes 
qui travaillent favorisent le retard des 
premieres grossesses, et bien sur des 
suivantes. 
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DOSSIER 


FERTI LITE , GROSSESSE ET AGE 


On se souvient de la phrase des femi- 
nistes : « Un enfant si je veux, quandje 
veux ». « Sije veux » , c’est possible grace 
a une meilleure utilisation des moyens de 
contraception et un meilleur acces a l’in- 
terruption volontaire de grossesse. 
« Quandje veux » n’est malheureuse- 
ment pas aussi realiste. Cette formule a 
trompe beaucoup de femmes, qui ont cru 
qu’elles avaient tout leur temps pour 
envisager une grossesse. 

Particularites medicales 

Risque de malformations 

La crainte des malformations est la 
premiere crainte exprimee par les fem- 
mes ou par leur entourage. En realite, 
les seules anomalies dont la frequence 
augmente avec l’age sont les trisomies, 
alors que les autres malformations, car- 
diaques, neurologiques, digestives, etc., 
ne varient pas de fagon significative. 3,4 

Le risque « theorique » de trisomie 21 
augmente avec l’age (tableau 3) . II est de 
1 sur 909 a 30 ans, 1 sur 111 a 40 ans et 
1 sur 28 a 45 ans. 

II est important d’analyser en detail les 
modalites de depistage actuelles de la tri- 
somie 21 en fonction de l’age, car des 
changements viennent de se produire en 
France a la suite de l’arrete du 23 juin 2009 
et de la circulaire du 6 juillet 2009 sur la 
prise en charge par l’assurance maladie. 

Jusqu’en 2009, a partir de 38 ans, il 
etait propose un prelevement, amnio- 
centese ou biopsie de villosites choria- 
les, avec caryotype, pris en charge par la 
Securite sociale. Cet examen, totale- 
ment fiable, permettait done dans l’im- 
mense majorite des cas de rassurer. 

II faut rappeler que l’amniocentese com- 
porte un risque de fausse couche de l’or- 
dre de 0,5 a 1 % , et le prelevement de villo- 
sites choriales un risque de 1,5 % en 
moyenne. 

Avec les nouvelles dispositions, le depis- 
tage se fait en deux temps, quel que soit 
l’age : evaluation du niveau de risque sta- 
tistique en integrant trois parametres : 
l’age maternel, l’epaississement de la 
mi que mesuree entre 11 et 13 semaines 
+ 6 jours revolus, et les marqueurs bio- 


logiques de la trisomie du premier trimes- 
tre (proteine placentaire de type A 
[PAPP-A] et fraction libre de l’hormone 
chorionique gonadotrope beta) aux memes 
dates. 

L’amniocentese ou le prelevement de 
villosites choriales sont pris en charge 
par la Securite sociale si le risque ainsi 
calcule est egal ou superieur a 1/250. 

Le depistage est clairement encadre 
par le texte du Journal ojficiel et engage 
le praticien generaliste ou specialiste qui 
effectue cette consultation de grossesse. 
Le decret du 23 juin 2009 precise : 

« Le prelevement sanguin doit etre 
fait pour le premier trimestre entre 
11 SA + 0 jours et 13 SA + 6 jours. 

Les documents necessaires a la reali- 
sation du prelevement sont : 

- une prescription medicate qui doit 
comporter: 1’ identification et la signa- 
ture du prescripteur, le nom et le pre- 
nom de la femme, sa date de naissance, 
les autres elements indispensable s au 
calcul de risque ( poids , tabagisme, 
gemellite en particulier ) ; 

- leformulaire type signe attestant de 
I’ information delivree a la femme en- 
ceinte et de son consentement ; 

- la date de Vechographie et le compte 
rendu des mesures de la clarte nucale 
et de la longueur cranio-caudale. 

U identification de V echographiste au 
sein d’un reseau de perinatalite figure 
sur ce compte rendu. » 

Si ces examens n’ont pu etre realises, 
en particulier pour des raisons de delai, 
les marqueurs du deuxieme trimestre 
entre la 14 et la 17 e semaine + 6 jours 
pourront etre utilises. 

Ces dispositions privilegient la reduc- 
tion du nombre de prelevements et done 
du risque de fausse couche, mais vont 
entrainer une baisse du taux de depis- 
tage chez les femmes de 38 ans et plus. 

Pour les couples qui preferent la fiabi- 
lite du caryotype, cet examen est a leur 
charge. 

II s’agit d’un changement important, 
qu’il convient d’expliquer. Si besoiu, une 
consultation d’un specialiste ou d’un 
centre de diagnostic prenatal peut per- 


REPARTITI0N PAR TRANCHE D’AGE 
MATERNEL DES NAISSANCES 
EN FRANCE METR0P0LITAINE 
EN 2005 


Age 

maternel 

(ans) 

Nombre 
de naissances 

Pourcentage 
des naissances 

15-34 

622486 

80,4 

35-39 

1 21 735 

15,7 

40-44 

28525 

3,7 

40 

11141 


41 

7864 


42 

5054 


43 

2863 


44 

1603 


45-49 

1564 

0,2 

45 

845 


46 

398 


47 

199 


48 

74 


49 

48 


50-55 

45 

0,01 

50 

23 


51 

11 


52 

4 


53 

3 


54 

4 


Total 

774355 

100,0 

Dont 40 

30134 

3,9 

et plus 


mettre un complement d’information 
pour aider le choix. 

Fausses couches 

La deuxieme particularity des gros- 
sesses tardives est l’augmentation du 
nombre de fausses couches du premier 
trimestre. 

En moyenne, le taux de ces fausses 
couches est de 15 % avaut 35 ans. II est 
de 34 % a 40 ans et 53 % a 45 ans. 
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CE QUI EST NOUVEAU 

Q Les grossesses tardives avaient et gardent parfois encore mauvaise reputation. 

Cette idee regue est liee en grande partie aux histoires assez anciennes de femmes 
ayant eu beaucoup d’enfants, issues de milieux defavorises et ne recevant pas toujours 
les soins adaptes. 

Q Actuellement, un contexte socio-economique plus favorable et une meilleure prise 
en charge medicale ont reduit les risques des grossesses tardives dont le deroulement 
se rapproche de celui des grossesses a des tranches d’age inferieurs. 

Q Depuis fin 2009, les modalites du depistage de la trisomie 21 , risque particular de ces 
grossesses, ont change. Alors que I’amniocentese etait proposee a partir de I’age de 
38 ans, le depistage se fait maintenant a tout age en deux temps: evaluation du risque 
statistique en combinant age, epaisseur de la nuque a I’echographie et marqueurs de 
la trisomie 21 du premier trimestre ; puis, en cas de risque egal ou superieur a 1/250, 
prelevement (amniocentese ou prelevement de villosites choriales) pour caryotype. 


RISQUES THEORIQUES 
DE TRISOMIE 21 A LA NAISSANCE 
EN FONCTION DE L’AGE MATERNEL 


Age (ans) 

Risque de trisomie 21 

25 

1/1 351 

30 

1/909 

35 

1/381 

40 

1/111 

41 

1/85 

42 

1/64 

43 

1/49 

44 

1/37 

45 

1/28 

46 

1/21 

47 

1/16 

48 

1/12 

49 

1/9 

50 

1/7 


Dans la grande majorite des cas, une 
anomalie chromosomique majeure, liee a 
la moins bonne capacite de l’ovocyte de 
donner un embryon de qualite, explique 
cet arret de la grossesse. II s’agit en 
quelque sorte d’un mecanisme naturel de 
securite. Le role de l’age de l’ovocyte est 
atteste par le fait qu’en cas de grossesse 
obtenue apres don d’ovocyte le taux de 
fausses couches correspond a celui de 
l’age de la donneuse. 


II apparait done qu’a partir de 40 ans 
ces grossesses doivent franchir deux caps 
delicats : la periode des fausses couches 
precoces, puis celle du depistage de la tri- 
somie, si le couple l’accepte. Ces etapes 
franchies, revolution de ces grossesses, a 
partir du deuxieme trimestre, se rappro- 
che de celle des autres tranches d’age, 
avec seulement quelques particularites 
pour lesquelles la surveillance permet 
d’apporter une aide. 

Risques medicaux lies a la mere: 
hypertension arterielle, diabete 

L’hypertension arterielle augmente 
avec l’age ; elle est presente en moyenne 
chez 4 % des femmes enceintes avant 
30 ans et 7 % a partir de 40 ans. II peut 
s’agir d’une hypertension isolee existant 
deja avant la grossesse ou diagnostiquee 
au debut de celle-ci, ou bien d’une pre- 
eclampsie associant une proteinurie a 
l’hypertension arterielle, apparaissant 
seulement au 3 e trimestre ou a la fin du 2 e . 
En cas d’hypertension arterielle, il existe 
un risque pour l’enfant de retard de crois- 
sance intra-uterin, e’est-a-dire de poids 
inferieur au 10 e percentile pour son age, 
soit moins de 2 500 g a terme. Plus rare- 
ment, il peut se produire un hematome 
retroplacentaire ou une crise d’eclampsie 
qui met la vie du foetus en danger. 

En ce qui concerne le diabete, il peut 
s’agir d’un diabete deja counu mais aussi 


d’un diabete gestationnel apparaissant 
en cours de grossesse. Le pourcentage 
de diabete augmente avec l’age. Il est de 
2 % a 20-29 ans, 4 % a 30-39 ans et 6 % a 
40 ans et plus. Depister le diabete par 
une glycemie a jeun, et apres charge en 
glucose entre 24 et 28 semaines chez ces 
femmes a risque, permet de mettre en 
place un regime et si besoin un traite- 
ment par insuline. Ainsi peut etre reduit 
le risque de complications telles que 
mort in utero ou macrosomie, elle-meme 
a l’origine de difficultes pour l’accouche- 
meut. 

Risques lies a un fibrome uterin 
ou a une exposition au Distilbene 

Les fibromes sont plus frequents a par- 
tir de 40 ans (30 % des femmes). Alors 
que ces fibromes inquietent souvent les 
femmes, leur retentissement sur la gros- 
sesse est rare et modere. Ce sont seule- 
ment certains fibromes tres volumineux 
ou mal places qui empietent dans la 
cavite de l’uterus qui peuveut gener l’im- 
plautation de l’oeuf ou faciliter une fausse 
couche. 

Les risques lies au Distilbene concer- 
nent les femmes nees en France entre 1950 
et 1977. 7 Ce traitement regu in utero a 
pu entrainer certaines anomalies de 
l’uterus, avec pour consequence un taux 
plus eleve de grossesses extra-uterines, 
de fausses couches precoces mais sur- 
tout de fausses couches tardives et d’ac- 
couchements prematures. Une large pro- 
portion de ces femmes est proche de la 
quarautaine ou l’a depassee. C’est done 
une information utile pour adapter la sur- 
veillance et limiter les accidents. 

Complications pour le nouveau-ne 

Alors que les complications pour l’en- 
faut etaient frequentes il y a quelques 
dizaiues d’annees, il apparait que dans les 
conditions actuelles de prise eu charge 
ces grossesses ne sont plus considerees 
comme a haut risque mais a risque 
modere. Ainsi, il existe une legere aug- 
mentation du taux d’accouchemeuts pre- 
matures avec l’age maternel de 5,7 % 
avant 35 ans a 8,2 % a 40 ans et plus. 8 
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EN PRATIQUE 

Q Le role du praticien, generaliste 
ou specialiste, est essentiel lors de 
la consultation de debut de grossesse. 

Q Outre les examens habituels 
(serologies [rubeole, toxoplasmose, 
virus de I’immunodeficience humaine, 
treponematose], groupe sanguin, 
agglutinines irregulieres), il doit 
proposer et organiser le depistage 
de la trisomie 21 dans des delais 
actuellement plus brefs: echographie 
par un specialiste agree et dosage 
des marqueurs seriques dans un 
laboratoire agree entre la 1 1 e et la 1 3 e 
semaine + 6 jours avec information, 
prescription et signature de documents 
par la patiente et le medecin. 

Q Le recours a un specialiste y compris 
dans un centre de diagnostic prenatal 
peut etre utile des le debut de 
la grossesse pour aider au choix 
du depistage de la trisomie 21 . 


II s’agit souvent de naissances prematu- 
rees volontaires pour raison medicate 
telle qu’hypertension arterielle ou dia- 
bete. 

Les grossesses multiples sont plus fre- 
quentes avec l’avancee de l’age, qu’il 
s’agisse de grossesses gemellaires spon- 
tanees, deux fois plus frequentes, mais 
aussi apres traitements pour infertility, 
plus souvent employes apres 40 ans. Or 
ces grossesses sont a haut risque pour les 
enfants en raison, en premier lieu, d’un 
fort taux de prematurity, pres de 50 % , et 
d’enfants de faible poids. 8 


Particularites pour I’accouchement 

On observe un taux plus eleve de cesa- 
riennes a partir de 40 ans, surtout s’il s’agit 
d’une premiere naissance. 8 Cette augmen- 
tation s’explique par une moins bonne 
qualite de l’uterus, un taux plus eleve de 
presentations en siege, de placentas bas 
inseres, de grossesses multiples. 

Particularity pour la mere 

Si les differences entre les grossesses a 
l’age mur et celles des femmes plus jeu- 
nes sont moderees en ce qui concerne 
l’enfant, elles sont plus marquees pour la 
mere. Certaines complications sont net- 
tement plus frequentes a partir de 
40 ans. 

On a note des hemorragies plus fre- 
quentes lors de l’accouchement en raison 
d’une moins bonne capacity de retrac- 
tion de l’uterus et d’evenements plus fre- 
quent avec l’avancee de l’age : placenta 
praevia, gros fibrome, grossesse gemel- 
laire et cesarienne. 8 

Les accidents thromboemboliques sont 
aussi plus frequents. On peut cependant 
diminuer le nombre de ces accidents, qui 
se produisent surtout apres l’accouche- 
ment, par un trait ement anticoagulant 
preventif. 

Peut-on prevenir les risques? 

Le taux accru de mortality maternelle 
constitue la difference la plus marquante 
pour ces grossesses. Le risque moyen de 
deces en France est de 1/10 000 naissan- 
ces. II est de 1/3 000 dans la tranche d’age 
40 ans et plus. D’importants progres ont 
ete realises au cours de ces 20 dernieres 


annees grace a une meilleure connais- 
sance des risques et a une meilleure prise 
en charge, mais il doit etre possible de 
reduire encore le nombre des accidents. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Pregnancy complications 
according to maternal age 

The number of late pregnancies, at 40 years or more has 
dramatically increased recently, multiplying by more than 
three, in France, since 1980 (30000 versus 8500). Medical 
particularities are dominated by higher risks of first 
trimester miscarriages and Down syndromes. Screening 
and diagnostic conditions have changed recently in France 
with a reduiced number of invasive procedures 
(amniocentesis or chorionic villus sampling) but also a 
lower expected diagnostic ratio. Thanks to the present 
medical surveillance these pregnancies are not considered 
at high risk for the child. On the other hand, these 
pregnancies are at higher risk for the mothers, associated 
with the increased numbers, for the deliveries, of 
caesarean sections, hemorrhages, and thromboembolic 
accidents. 

resume Complications gravidiques 
en fonction de I’age 

Le nombre des grossesses tardives, a partir de 40 ans, a 
fortement augmente recemment, avec une multiplication 
par plus de 3 en France depuis 1980. Les particularites 
medicales de ces grossesses sont dominees par les 
risques plus eleves de fausses couches au premier 
trimestre et de trisomie, pour lesquelles les modalites de 
depistage et de diagnostic viennent de changer en France 
avec moins de prelevements invasifs (amniocentese ou 
prelevement de villosites choriales) mais aussi un taux de 
depistage attendu inferieur. Grace a la surveillance 
medicale actuelle, ces grossesses ne sont plus considerees 
comme a haut risque pour I’enfant. En revanche, le risque 
reste eleve pour la mere en raison de I’augmentation, lors 
de I’accouchement, du taux d’hemorragies, d’accidents 
thromboemboliques et du nombre superieur de 
cesariennes. 
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POINT DE VUE DU CHIRURGIEN PEDIATRE 

Prise en charge des parents lors 
de la decouverte d’une malformation 
avant ou apres la naissance 

Jean-Pierre Canarelli, Elodie Haraux 

Pole pediatrie, centre hospitaller universitaire d’Amiens, 80054 Amiens Cedex 1 . 

chirurgiepediatriqueviscerale.secretariat@chu-amiens.fr 



L age maternel augmente en France 
depuis plusieurs annees, pour des 
raisons multiples souvent asso- 
ciees (choix personnels, choix de carriere, 
couples recomposes. . .). Bien que la ferti- 
lite diminue avec l’age, l’assistance medi- 
cale a la procreation permet dans certains 
cas d’acceder meme tardivement a une 
grossesse. 1 Les difficultes rencontrees par 
le couple pour obtenir cette grossesse vont 
encore en exagerer le caractere « pre- 
cieux » a la fois pour les parents mais aussi 
pour les personnels de sante ayant a les 
prendre en charge ; de meme Page avance 
du pere peut augmenter le risque de certai- 
nes anomalies. 2 

Lage avance de la premiere grossesse 
augmente le risque de grossesse patholo- 
gique : diabete gestationnel, preeclamp- 
sie, hypertension arterielle, placenta 
praevia, necessity d’un accouchement 
par cesarienne ; il multiplie aussi presque 
par 3 le risque de naissance prematuree 
ou d’enfant de petite taille par rapport a 
Page gestationnel et est responsable 
d’une mortalite foetale presque double. 

L’intervention du chirurgien pediatre 
peut se situer a plusieurs niveaux : 

- au decours d’un diagnostic antenatal 
d’une malformation ; 

- devant des pathologies postnatales 
(souvent liees a la prematurite) . 

Dans un premier temps, nous envisage- 
rons la prise en charge des parents lors 
des deux situations anterieurement evo- 
quees, puis nous rapporterons les don- 
nees publiees concernant les difficultes 


engendrees aupres des parents par le 
diagnostic antenatal, 3 le vecu des suites 
chirurgicales lourdes, 4 enfin des inter- 
actions entre parents et chirurgiens 
pediatres lors des entretiens, avant de 
proposer quelques regies simples pour 
conduire ces prises en charge. 

Malformations accessibles 
au diagnostic antenatal 

Trois types de malformations sont a 
envisager. 

Malformations severes 
compromettant le pronostic vital 

II s’agit par exemple de lesions majeu- 
res du systeme nerveux central ou de 
malformations cardiaques non accessi- 
bles a une cure chirurgicale. Les elements 
diagnostiques sont presents, verifies et 
non contestables, l’avis des differents 
specialistes est concordant. Dans cette 
situation, l’environnement familial n’in- 
terfere pas dans la conclusion des experts 


auxquels le dossier a ete soumis, car il n’y 
a aucun doute sur Tissue fatale. 

Malformations severes dont 
le pronostic vital ne peut pas etre 
evalue en antenatal ou laissant 
envisager un handicap majeur 

Dans le premier cas, il s’agit de malfor- 
mations graves dont le pronostic vital ne 
peut pas etre evalue de fagon fiable en 
antenatal, l’exemple le plus frappant est 
celui de la hernie congenitale de coupole 
diaphragmatique accessible au diagnos- 
tic echographique antenatal, dont la 
consequence est une compression pul- 
monaire antenatale avec hypoplasie pul- 
monaire, hypertension arterielle pulmo- 
naire severe a la naissance et defaillance 
cardiaque. Le taux de mortalite neona- 
tale, toutes formes confondues, est pro- 
che de 45 % . Il existe des elements appor- 
tant des criteres de gravite : cote de la 
hernie avec ascension du foie dans l’hemi- 
thorax, caractere precoce de la decouverte 
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EN PRATIQUE 

Q L’age de la femme au moment de la grossesse augmente depuis plusieurs annees; 
la prise en charge des lors qu’un diagnostic antenatal de malformation est pose doit 
etre la meme que pour les femmes plus jeunes: contacts precoces entre les parents 
et les medecins des differentes disciplines (obstetricien, pediatre, geneticien, chirurgien 
pediatre, psychologues...). 

Q Le chirurgien pediatre ne doit pas influencer les parents selon son propre choix, 
meme si une grossesse ulterieure est peu probable. 

Q Ses explications doivent etre claires et bien comprises, les entretiens renouveles 
si besoin. 

Q Dans le contexte d’une pathologie neonatale revelee par des complications 
chirurgicales, I’intervention la plus adaptee a I’etat de sante de I’enfant doit etre 
proposee en accord avec les reanimateurs, laissant par la suite aux parents le choix 
de la poursuite du traitement apres les avoir clairement informes. 

I Dans differentes etudes sur les facteurs influengant le choix des parents en periode 
antenatale et postnatale, I’age des parents n’est jamais un facteur determinant. 


echographique, ratio largeur du poumon 
oppose/diametre biparietal (LHR) mesure 
a l’echographie, volume pulmonaire obs- 
erve/volume pulmonaire attendu mesure 
a l’imagerie par resonance magnetique 
foetale ; tous ces elements mesurables en 
antenatal n’apportent pas suffisamment 
de certitude a l’heure actuelle pour affir- 
mer le caractere viable ou non a la nais- 
sance de l’enfant. 6 C’est la situation la plus 
difficile pour le chirurgien pediatre, car il 
est possible de proposer dans ces formes 
graves avec des criteres antenataux pre- 
coces pejoratifs un geste chirurgical ante- 
natal (bouchon endotracheal) realise par 
certaines equipes, mais avec un double 
risque maternel et foetal ; c’est dans cette 
situation ou le risque foetal est grand, que 
l’age de la mere peut influencer la decision 
chirurgicale antenatale si la possibility de 
grossesse ulterieure est peu probable. 
Tous ces elements doivent etre exposes 
de faqon tres claire aux parents par les dif- 
ferents intervenants en insistant bien sur 
le caractere tres aleatoire de la fiabilite 
des elements predictifs et sur les risques 
encourus par la mere et l’enfant. 

Dans d’autres cas, la malformation n’a 
pas de consequences immediates sur la 
survie de l’enfant, mais va entrainer des 
sequelles majeures qui auront un lourd 
potentiel de morbidity, voire de morta- 
lity, a distance. C’est le cas des malforma- 
tions rencontrees au cours des spina 
bifida; le diagnostic antenatal est precis, 
mais 1’evolution neurologique et motrice 
est grave, avec des sequelles neurolo- 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q La prise en charge des parents 
des lors qu’un diagnostic antenatal 
de malformation est pose doit etre la 
meme quel que soit I’age des parents 
et leur possibilite ou non d’avoir 
d’autres enfants ulterieurement. 

Q D’autres etudes montrent que, 
quelles que soient les circonstances, 
en antenatal ou postnatal, I’age 
des parents n’est pas un facteur 
determinant a leur prise de decision. 


giques importantes et incertaines, meme 
dans les formes traitees precocement. 

Dans tous les cas, des consultations 
pluridisciplinaires sont necessaries, avec 
des explications claires et precises, et 
bien comprises concernant les eventuel- 
les sequelles ; une seconde consultation 
est souvent utile apres un delai de 
reflexion permettant aux parents, quel- 
quefois apres avis de l’entourage, de 
prendre leur decision. 6 

Malformations n’engageant pas 
le pronostic vital mais pouvant 
engendrer des handicaps 
de severite variable 

II s’agit de malformations accessibles au 
diagnostic antenatal qui parfois peuvent 
etre tres inquietantes pour les parents : 
malformations labiales plus ou moins 
severes qui vont fortement impression- 
ner les parents, mais ou la prise en charge 
chirurgicale precoce au sein d’equipes 
pluridisciplinaires donnent de bons resul- 
tats cosmetiques et fonctionnels. Dans 
d’autres cas, il s’agit de malformations au 
niveau d’un ou plusieurs membres avec 
des lesions de gravite variable ; la encore, 
il est absolument necessaire que les 
parents rencontrent avant la naissance 
les equipes qui prendront en charge l’en- 
fant afin d’expliquer toutes les possibili- 
tes therapeutiques et les prises en charge 
des deficits fonctionnels. 


Pathologies postnatales 

Il s’agit rarement de malformations 
accessibles au diagnostic antenatal mais 
meconnues du fait de grossesses non sui- 
vies ; le plus souvent ce sont des malforma- 
tions peu accessibles au diagnostic ante- 
natal (atresie de l’oesophage, malformation 
anorectale. . .) dont le diagnostic est fait en 
salle de travail ; cette situation doit etre 
geree de la meme faqon quel que soit l’age 
des parents, puisqu’un traitement chirurgi- 
cal s’impose en urgence. 7 Plus difficiles sont 
les situations d’enterocolite ulceronecro- 
sante survenant chez des enfants tres pre- 
matures pour lesquels les parents ont deja 
ete avertis des risques de cette naissance et 
ou, dans l’urgence, doivent etre prises des 
decisions chirurgicales, qui restent soumi- 
ses a beaucoup d’aleas dans les suites, avec 
des consequences graves en cas de survie 
(grele court). Les parents doivent etre 
tenus au courant de la situation tous les 
jours et participer a la decision de pour- 
suite ou pas de la reanimation dans cer- 
tains cas. L’age des parents pourrait etre 
dans ces cas un facteur decisionnel sur le 
choix de poursuivre le traitement malgre le 
risque eleve de morbidity ulterieure. 

Prise en charge des parents 

Les difficultes pour les parents de gerer le 
diagnostic antenatal : celui-ci engendre 
angoisse et questionnement rendant 
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indispensables des explications claires de 
la part des medecins, qui par ailleurs doi- 
vent s’assurer qu’elles ont ete bien com- 
prises. Une etude multicentrique concer- 
nant les facteurs influengant le choix des 
parents apres l’annonce d’une malforma- 
tion grave montre que ce sont les tests 
medicaux et les explications des mede- 
cins qui aident le plus les parents a pren- 
dre leur decision, les conseils de l’entou- 
rage et l’age de la mere n’intervenant pas. 8 

Le stress ressenti par les parents est pre- 
sent des le premier entretien suivant 
l’examen. II persiste au decours des 
autres entretiens et se majore lors de la 
prise en charge chirurgicale. Une etude 
sur le stress des meres au decours d’une 
intervention chirurgicale neonatale mon- 
tre que 20 % d’entre elles ont une anxiete 
grave, qui augmente avec la gravite des 
lesions, mais diminue de fagon tres signi- 
ficative si la famille reste unie et surtout 
si au decours de l’intervention la mere 
est associee a la prise en charge thera- 
peutique de l’enfant. 11 n’y a aucune cor- 
relation entre la severity du stress et 
l’age de la mere. 9 

Interactions parents-chirurgiens pediatres 
lors des entretiens : il importe que le chirur- 
gien soit tres precis dans ses explications, 
s’assurant au fur et a mesure de l’entretien 
qu’il a ete bien compris ; il ne doit surtout 
pas laisser sous-entendre son choix per- 
sonnel et doit evoquer les alternatives de 
prise en charge en toute objectivity . La 
qualite de la presentation du message 
transmis aux parents influe sur leur 
choix, ainsi que le montre une etude reali- 
see chez des parents d’enfants au terme de 
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23 semaines avec menace d’accouchement 
premature et realisee chez deux groupes 
de parents tires au sort et informes des 
risques et des consequences de cette pre- 
maturity. L’un des groupes avait regu un 
message avec une presentation optimiste 
insistant sur le taux de survie de l’enfant et 
la possibility de gestion des sequelles, l’au- 
tre un message pessimiste, insistant sur le 
taux de mortality et de sequelles. Il avait 
ete demande aux parents des deux grou- 
pes de choisir entre une reanimation active 
maximaliste ou une attitude de soins d’ac- 
compagnement en cas de degradation 
severe de l’etat de l’enfant a la naissance. 
Le groupe ayant regu un message opti- 
miste avait plus choisi les soins de reanima- 
tion que l’autre (76 vs 24 %), et parmi les 
facteurs influant en faveur de la reanima- 
tion on notait l’importance de la religion ; 
en revanche, l’age des parents n’etait pas 
significatif. 10 Cette situation se retrouve 
lors des entretiens entre parents et chirur- 
giens a propos du devenir des hernies de 
coupole diaphragmatique de diagnostic 
antenatal : le risque eleve de deces pouvant 
amener le chirurgien a donner une version 
plus optimiste a un couple de parents ages, 
sachant qu’une autre grossesse ne sera 
peut-etre pas possible. 

Conclusion 

Le diagnostic antenatal d’une malforma- 
tion congenitale grave est une epreuve diffi- 
cile pour les parents, surtout si les facteurs 
pronostiques sont peu fiables et si des 
sequelles sont possibles malgre la prise en 
charge chirurgicale precoce et adaptee. Le 
choix des parents doit etre oriente par des 


entretiens aussi precis que possible et bien 
compris, leur age eleve n’est pas, dans diffe- 
rentes etudes concemant les choix de prise 
en charge antenatale ou de gestion post- 
natale, un facteur les influengant et ne 
devrait pas agir sur les chirurgiens pedia- 
tres lors de leur entretien. • 

summary Parent counseling following 
an antenatal diagnosis of malformation 
or a diagnosis at birth. The pediatric 
surgeon’s perspective 

Since many years age for pregnancy in women is 
increasing with elderly parents whose possibility to get 
others child is improbable. Diagnosis of major congenital 
anomalies during a prenatal test or severe surgical 
complication in neonate period, sometimes on a premature 
newborn, will be a very difficult problem for parents to 
make the good choice. Relationship between parents and 
paediatric surgeon must be clear with good explanations 
but the own point of view of the surgeon must not interfere 
with parents choice when vital prognosis or severe after- 
effects are expected. The review of literature show in many 
papers that age of parents do not have any influence on 
their choice to continue or not with treatment child’s. 

resume Prise en charge des parents lors 

de la decouverte d’une malformation 
avant ou apres la naissance. Le point 
de vue du chirurgien pediatre 

Depuis plusieurs annees, I’age de la femme enceinte 
augmente, avec souvent un couple age chez qui la possibility 
d’avoir d’autres enfants semble peu probable. La decouverte 
lors des examens antenataux d’une malformation grave ou la 
survenue de complications chirurgicales en periode 
neonatale chez un nouveau-ne souvent premature va poser 
des problemes difficiles de choix pour les parents. La relation 
entre le chirurgien pediatre et les parents se doit d’etre la 
plus claire possible, mais le point de vue personnel du 
chirurgien ne doit pas interferer dans le choix de la decision 
therapeutique qui incombe aux parents dans des situations 
graves mettant en jeu le pronostic vital ou pouvant entrainer 
des sequelles severes. Une etude de la litterature scientifique 
montre que I’age des parents n’est pas un facteur 
influengant le choix de leurs decisions. 
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